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СУЧАСНЕ УЯВЛЕННЯ ПРО МОРФОГЕНЕЗ ТА ТОПОГРАФІЮ  
КОМПОНЕНТІВ ОСНОВНОГО СУДИННО-НЕРВОВОГО ПУЧКА ШИЇ  
В РАННЬОМУ ПЕРІОДІ ОНТОГЕНЕЗУ 
 
Резюме. Оглядова стаття присвячена анатомії та топографії компонентів основного судинно-нервового 
пучка шиї на етапах раннього онтогенезу з погляду хірургічної корекції відхилень від нормального 
розвитку їх у новонароджених та дітей раннього віку. Проте дані літератури суперечливі, фрагментарні 
щодо анатомічних особливостей сонних артерій, внутрішньої яремної вени, блукаючого нерва. Неси-
стематизовані дані про синтопічну кореляцію компонентів основного судинно-нервового пучка шиї у 
плодів і новонароджених. Існують дискусійні повідомлення щодо впливу росту плода на темпи ро-
звитку компонентів основного судинно-нервового пучка шиї або впливу суміжних органів та структур 
на становлення їх топографії. Відсутність комплексних досліджень щодо морфометричної характери-
стики та корелятивних взаємовідношень компонентів основного судинно-нервового пучка шиї в пери-
натальному періоді онтогенезу зумовлює потребу подальшого анатомічного дослідження. 
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В Україні 30-60% смертей плода та новонародже-
них можна запобігти завдяки розробці та впрова-
дженню нових більш досконалих методів визна-
чення терміну вагітності, патологічних станів ма-
тері та плода і у зв’язку з цим їх своєчасна корек-
ція дозволяють значною мірою впливати на пока-
зники перинатальної смертності [1]. Особливо це 
стосується таких методів, як ультразвукове дослі-
дження, генетичні методи (амніоцентез, хоріоцен-
тез), визначення альфафетопротеїну в сироватці 
крові вагітних. Зміни соціально-економічних та 
екологічних умов життя населення впливають на 
фактори ризику перинатальної смертності [2-4]. 
Розвиток нових напрямків в оперативній хі-
рургії, розробка нових оперативних втручань, зав-
жди потребують їх анатомічних обґрунтувань [5, 
6]. Природжена патологічна звивистість внутріш-
ньої сонної артерії виявляється в 22% випадків. За 
даними П.О. Казанчана [7] виділяють наступні 
види звивитості: С- та S-подібну, вигин під гост-
рим кутом (кінкінг), петле- і спіралеподібну, по-
двійний вигин внутрішньої сонної артерії, а також 
поєднання різних видів. Нині виділяють перевагу 
при деформаціях внутрішньої сонної артерії – її 
резекцію з редресацією та імплантацією в старе 
устя, дозволяючи зберігати нормальну анатомі-
чну ангіоархітектоніку біфуркації загальної сон-
ної артерії, накладання достатньо широкого за ді-
аметром анастомозу, адекватній корекції без ви-
користання пластичних матеріалів. 
За даними C. Togay-Isikay еt al. [8] розповсю-
дженість патологічних деформацій внутрішньої 
сонної артрії досягає 26,5% [9]. Gsulio Illuminati 
C. Calio et al. дану патологію виявили у 5,7% на-
селення [10]. 
Захворювання сонних артерій призводить у 
30% випадків до інсульту [11]. Загальна частота 
деформацій сонних артерій залежно від результа-
тів ангіографічних та патологоанатомічних дослі-
джень коливається від 10 до 40%. Коулінг внутрі-
шньої сонної артерії пов’язаний з ембріологічною 
патологією, а подовження та перегиб – наслідок 
фібром’язових дисплазій або змін, які супрово-
джуються атеросклеротичними пошкодженями 
артерій. Кінкінг – перегин артерії під гострим ку-
том. Він може бути природженим, коли з ран-
нього дитинства виявляється порушення мозко-
вого кровообігу та розвивається з часом з видов-
женої сонної артерії. Формуванню перегинів 
сприяє артеріальна гіпертонія, прогресування ате-
росклерозу. Койлінг – утворення петлі артерії. Не 
дивлячись на плавний хід петлі, зміни кровоточу 
в ній значні. Характер згинів при койлінгу може 
змінюватись залежно від положення тіла, артеріа-
льного тиску. Найбільш часто виявляється подов-
ження внутрішньої сонної або хребтової артерії, 
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яка призводить до формування плавних вигинів 
по ходу судини. Подовження артерій, як правило, 
виявляється при випадкових дослідженнях [12, 
13]. 
До основних етіологічних причин патологіч-
ної звивитості внутрішньої сонної артерії відно-
сять: природжену деформацію судинної стінки, 
артеріальну гіпертензію, остеохондроз шийних 
хребців, компресію брахеоцефальних артерій, че-
репномозкових нервів [14]. Нині патологічна зви-
вистість сонних артерій відносять до природженої 
патології, яка виникає внаслідок порушень ембрі-
огенезу сонних артерій [15]. Дана патологія за да-
ними автопатій виявляється у 14% випадків, а за 
даними доплесного сканування С-подібна звиви-
стість виявлена у 33,6%, S-подібна – 66,4% випа-
дків. Ознака звивитості внутрішньої сонної арте-
рії передається по спадковості по автосомно-до-
мінантному (37,7%), автосомно-рецесивний 
(39,3%) типах. Дана патологія асоціюється з озна-
ками недеференційовано-генералізованої форми 
дисплазії сполучної тканини та належить до син-
дромів ангіодисплазії [16]. 
Природжені вади судин займають третє місце 
серед захворювань після гіпоксичних пошко-
джень і пологових травм. У 83% випадків ішемі-
чні інсульти у дітей виникають унаслідок судин-
них аномалій. Приблизно у 70% дітей вигин сон-
них артерій поєднані з каортацією аорти, варіан-
тів розвитку вілізієвого кола, аневризми аорти, 
недорозвитком передньої мозкової артерії , висо-
ким рівнем біфуркації загальної сонної артерії 
[17]. 
Патологічна звивистість внутрішніх сонних 
артерій є розповсюдженою патологією дитячого 
віку, яка виявляються в третини дітей. Це є при-
роджена патологія, яка виникає внаслідок ембріо-
логічного дефекту третьої зяберної дуги аорти та 
може бути причиною ішемічного пошкодження у 
дітей від мінімального неврологічного дефіциту 
до ішемічного інфаркту [18, 19]. 
З проміжними типами кровообігу: жовтко-
вим, плацентарним та дефінітивним, пов’язано 
формування венозної системи зародка. Вени на 
стадії формування схожі на міжклітинні щілини, 
які сполучаються між собою великою кількістю 
сегментарних та міжсегментарних анастомозів. У 
міжсегментарних відділах з мезенхіми в зародків 
інтенсивно формуються основні венозні судини 
шиї (А.С. Рудан и др., 1983). У розвитку венозних 
судин И.И. Бобрик и др. (1991) виділяють такі 
етапи: - первинний ангіогенез; - формування пер-
винної сітки відвідних судин; - часткова редукція 
первинних венозних судин і формування магіст-
ральних вен; - сполучення магістральних вен з 
відвідними судинами внутрішньо органного кро-
воносного русла. 
На ранніх стадіях онтогенезу найбільшими 
венозними судинами є дві парні кардинальні 
вени. З краніальних частин передніх кардиналь-
них вен на 5-7-му тижні формуються яремні та пі-
дключичні вени (Т.В. Садлер, 2001). За даними Ч. 
Бодемер (1971) у зародків 5,0-7,0 мм верхні від-
діли передніх кардинальних вен перетворюються 
у внутрішні яремні вени, при цьому плечоголовні 
та підключичні вени ще відсутні. 
Починаючи з 7-го тижня розвитку, виявля-
ються основні стовбури вен шиї. Їх стінки мають 
нечіткі контури, що зумовлено синтопічним впли-
вом лімфатичних щілин і мішків, розміщених на-
вколо вен [20].  
Венозні судини передньобокової поверхні 
шиї, для яких характерна велика ступінь варіабе-
льності, у плодів представлені трьома парами вен 
– зовнішньою, передньою і внутрішньою ярем-
ними венами. За даними Н.И. Крамара (1979) зов-
нішня яремна вена у плодів формується в перед-
ньонижньому відділі привушної ділянки шляхом 
з’єднання поверхневої і середньої скроневих вен 
та задньої вени вушної раковини. Частіше вена 
впадає у підключичну вену, перетинаючи груд-
нино-ключично-соскоподібний м’яз, рідше – у бі-
чні відділи венозного кута Пирогова та інколи – у 
внутрішню яремну вену. У зовнішню яремну вену 
впадають дрібні вени груднинно-ключично-сос-
коподібного м’яза, клітковини шиї, лімфатичних 
вузлів, в її нижні відділи – поперечна вена шиї, 
поперечна вена лопатки, надлопаткова і головна 
вени. Упродовж пренатального періоду онтоге-
незу, кут впадання зовнішньої яремної вени у пі-
дключичну вену мінливий, становить 55-110°. 
Максимальна інтенсивність зміни діаметра зовні-
шньої яремної вени припадає на останні два мі-
сяці плодового періоду. Передня яремна вена ва-
ріабельна і непостійна, частіше вона формується 
лицевою веною, рідше – самостійно у підпідборі-
дній ділянці. Передня яремна вена впадає у зовні-
шню або у яремний венозний кут простягаючись 
вздовж серединної лінії шиї. 
Характерною особливістю для 7-го тижня ро-
звитку (передплоди 17,0-19,0 мм тім’яно-купри-
кової довжини) є формування лімфовенозних спо-
лучень у вигляді конусоподібних випинів стінок 
яремних лімфатичних мішків у просвіт вен з утво-
ренням своєрідного клапана. У передплодів 21,0-
26,0 мм тім’яно-куприкової довжини спостеріга-
ються основні притоки вен шиї першого порядку. 
У  передплодів  даного  віку  чітко простежується
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зовнішня яремна вена на всьому протязі, яка пос-
тупово розширяється і досягає максимального ді-
аметра біля яремного венозного кута. Останній 
порівняно з внутрішніми і зовнішніми яремними 
венами значно розширений. Величина його стано-
вить 80-90°. Наприкінці восьмого тижня (перед-
плоди 26,0-30,0 мм тім’яно-куприкової довжини) 
спостерігається інтенсивний ріст вен шиї. Вели-
чина лівого яремного венозного кута більша (90-
100°), ніж правого (85-95°). Характерним для пер-
шої половини 9-го тижня розвитку є поява приток 
вен другого та третього порядку. Останні мають 
звивистий характер і розташовуються в проміж-
ках між мезенхімою тканин та м’язами шиї [21, 
22]. Діаметр внутрішніх яремних вен перевищує 
аналогічний показник підключичних. Наприкінці 
9-го тижня (передплоди 36,0-40,0 мм тім’яно-ку-
прикової довжини) відбувається поступове зрос-
тання розмірів нижньої цибулини внутрішніх яре-
мних вен і величини яремних венозних кутів – 
правий дорівнює 85-90°, лівий – 95-100°. Вічка лі-
мфовенозних сполучень розташовуються на лате-
ральній стінці внутрішніх яремних вен трохи кра-
ніальніше яремного венозного кута. В нижніх від-
ділах внутрішні яремні вени біля яремних веноз-
них кутів значно розширюються. Так, поперечний 
переріз цих вен в 2,0-2,5 раза перевищує діаметри 
основних стовбурів. Наприкінці 11-12-го тижнів 
визначаються притоки третього, четвертого по-
рядку основних вен шиї. Відбувається поступове 
збільшення яремних венозних кутів: справа – до 
95-105°, зліва – 100-110° [23]. 
У 4-місячних плодів справа яремний веноз-
ного кута розташований на рівні середньої тре-
тини ключиці, у плодів 10 місяця – на межі між 
бічною і середньою третинами ключиці на відс-
тані 0,3-0,6 см від груднинно-ключичного сполу-
чення. Зліва яремний венозний кут на початку 
плодового періоду розміщується між бічною і се-
редньою третинами ключиці, наприкінці – на від-
стані 0,1-0,4 см від груднинно-ключичного сполу-
чення, а в 10% випадках відповідає проекції да-
ного сполучення. Положення яремного венозного 
кута щодо задньої поверхні ключиці не постійне. 
Частіше (73%) кут примикає до ззаду ключиці, в 
інших випадках він лежить на 0,1-0,2 см вище 
ключиці. У тих випадках, коли кут формується 
вище ключиці, його вкриває бічна голівка груд-
нинно-ключично-соскоподібного м’яза. Судин-
ний венозний кут щільно з’єднаний і фіксований 
до ключиці за допомогою третьої шийної фасції. 
Скелетотопія яремного венозного кута з віком 
змінюється. Лівий кут у плодів 4 місяців відпові-
дає С7-Th1, 10 місяців – С6-С7, правий зміню-
ється з С6-С7 до С6 відповідно. Лівий кут розта-
шований завжди краніальніше правого. Підклю-
чична та внутрішня яремна вени, формують ярем-
ний венозний кут, частіше (75%) сполучаються 
під кутом 100-150°. Цей кут на початку плодового 
періоду наближається до менших величин, а піз-
ніше величина кута збільшується. Тільки в окре-
мих випадках його величина не перевищувала 
110°. Позаду яремного венозного кута розміщу-
ється передній драбинчастий м’яз. До його медіа-
льної поверхні і задньомедіальної поверхні кута 
примикає блукаючий нерв. Латеральніше m. 
scalenus anterior і яремного венозного кута розта-
шовується діафрагмовий нерв і петля підключич-
ної артерії [24].  
Особливості розвитку внутрішніх яремних 
вен зумовлені формуванням їх верхніх та нижніх 
цибулин, клапанів. Е.И. Золина (1995) стверджує, 
що верхня цибулина внутрішньої яремної вени 
починає формуватися в другій половині вагітно-
сті та активно збільшується впродовж всього пе-
ріоду дитинства, а перші ознаки нижньої цибу-
лини з’являються у 6-7-річному віці. Інші дослід-
ники (А.С. Рудан, 1979) [25] спостерігали початок 
формування цибулин внутрішніх яремних вен уп-
родовж другого триместра внутрішньоутробного 
розвитку. Терміни виникнення та механізми фор-
мування клапанів венозних судин шиї до цього 
часу не вивчені. За даними О.F. Kampmeier (1969) 
клапани в венах шиї виявив на четвертому місяці 
внутрішньоутробного розвитку, а J. Kosova et al. 
(1993) – на 10 тижні. 
За даними Е.И Золиной (1995) морфологічні 
параметри вен шиї прогресивно та вірогідно збі-
льшуються у плодовому періоді, дитячому та під-
літковому віці. При чому відносно повільні зміни 
довжини вен відбуваються у 5-6-місячних плодів 
та у грудних дітей. У плодів першої половини ва-
гітності гістологічно вени тонкостінні і мають 
лише перші ознаки внутрішніх та зовнішніх ша-
рів. Складність структурної організації стінки 
вен, її інтрамуральних судин та нервових елемен-
тів відбувається у 6-7-місячних плодів [26, 27]. 
Для плодового періоду характерна також ва-
ріабельність взаємовідношень яремного веноз-
ного кута з артеріями і діафрагмовим нервом. З ві-
ком відбувається зміщення даного кута в латера-
льному напрямку. Розвиток вен, які формують 
плечоголовні вени, відбувається асиметрично. 
Найбільш інтенсивно збільшується площа попе-
речного перерізу зовнішньої та внутрішньої ярем-
них вен у плодів 5-6 і 10 місяців. У плодів і ново-
народжених положення яремних венозних кутів 
відповідає   груднинно-ключичному   сполученню
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внаслідок зміщення яремного венозного кута в ка-
удальному напрямку. Дані про анатомію ярем-
ного венозного кута у новонароджених наводять 
В.Д. Тихомирова і А.И. Сергеев (1987). Автори за-
значають, що підключична вена з’єднується з вну-
трішньою яремною на відстані 2,5-10 мм латера-
льніше груднинно-ключичного сполучення під 
кутом 116-150° (найчастіше 130°). Позаду ярем-
ного венозного кута на відстані 2,5-5,0 мм від 
нього простягається діафрагмовий нерв [25]. 
У плодів та новонароджених внутрішня яре-
мна вена формуючись у ділянці яремного отвору 
черепа і входить до складу основного судинно-не-
рвового пучка шиї. Вона розміщена попереду і ла-
теральніше від сонної артерії, глибше груднино-
ключично-соскоподібного і лопатково-під’язико-
вого м’язів. Внутрішня яремна вена позаду груд-
нино-ключичного суглоба з’єднується з підклю-
чичною, утворюючи плечоголовну вену. Варіабе-
льність величини венозного кута становить від 
45° до 135°, без закономірної вікової динаміки 
[28]. Основними притоками внутрішньої яремої 
вени на рівні верхньої третини є защелепна, глот-
кові, язикова та лицева вени, в середній третині – 
верхня і середня щитоподібні вени, м’язові гілки, 
в нижній третині – хребтові вени, подеколи, зов-
нішня яремна вени. Внутрішня яремна вена пред-
ставлена одним стовбуром. У процесі дослі-
дження 8-9-місячних плодів Н.И. Крамар (1979) 
спостерігав тенденцію до значного збільшення 
площі поперечного перерізу внутрішньої яремної 
вени на відміну від зовнішньої. У плодів та ново-
народжених на вентральній поверхні шиї є пос-
тійні (зовнішня і внутрішня яремні) та непостійні 
(передні яремні, анастомотичні) вени. 
Підключична та внутрішня яремна вена ново-
народжених з’єднюється між собою під кутом 
110-140°. У 80% випадків величина кута зліва бі-
льша. Яремний венозний кут відповідає проекції 
груднино-ключичного суглоба і за допомогою 
третьої шийної фасції він фіксований до ключиці. 
Скелетотопічно яремний венозний кут визнача-
ється зліва частіше на рівні VII шийного хребця, 
справа – в міжхребцевому проміжку VI-VII ший-
ного хребців. Внутрішня яремна вена прямуючи 
донизу, розміщується латерально від внутрішньої 
сонної артерії, а нижче під’язикової кістки – лате-
рально від загальної сонної артерії. Уздовж зад-
ньомедіального краю внутрішньої яремної вени 
простягається блукаючий нерв, а вздовж латера-
льного – діафрагмовий. До передньої поверхні 
внутрішньої яремної вени примикає груднинно-
ключично-соскоподібний та лопатково-під’язи-
ковий м’язи. Зовнішня яремна вена у новонаро-
джених простягається вертикально вниз, перети-
наючи груднинно-ключично-соскоподібний м’яз 
і на рівні латерального краю м’яза її зовнішній ді-
аметр становить: зліва – 0,30 см; справа – 0,27 см 
[29]. 
У сонному трикутнику новонароджених, ро-
зміщення судинно-нервового пучка варіабельно. 
Часто він розміщений на відстані 2,0-5,0 мм від 
переднього краю груднинно-ключично-соскопо-
дібного м’яза, рідше прикритий цим м’язом на 
значному протязі. Рівень поділу загальної сонної 
артерії на внутрішню і зовнішню різний: най-
більш типова біфуркація на рівні верхнього краю 
щитоподібного хряща, при високому поділу арте-
рії, цей рівень на 0,5-2,0 см вище, при низькому – 
на 0,5-1,5 см нижче даного орієнтира. Залежно від 
цього змінюється кут галуження внутрішньої та 
зовнішньої сонної артерії (від 20-30° при низь-
кому, до 60-70° при високому) [30]. 
Діаметри загальних сонних артерій та внутрі-
шньої сонної артерії в новонароджених майже од-
накові, в подальшому яремні вени починають пе-
ревищувати за діаметрами над артеріями [31]. На 
основі проведених досліджень Б.Г. Куртусунов 
[32] дійшов висновку, що варіанти топографії і га-
луження внутрішньї сонної артерії у плодів 
майже не вирізняється від дорослих, чим він довів 
генетичну детермінованість. 
Артерії шиї у новонароджених мають біль-
ший діаметр порівняно з дорослими (И.И. Бобрик, 
В.И. Минаков, 1990). У зв’язку з високим розмі-
щенням під’язикової кістки та недостатнім розви-
тком нижньої щелепи у новонароджених, а також 
відносно більшою довжиною під’язикових м’язів, 
м’язи підпід’язикової ділянки відповідно більш 
коротші. У новонароджених фасції шиї важко по-
ділити на листки. Підшкірні вени шиї розвинуті 
слабко. Рівень біфуркації загальної сонної артерії 
розміщений відносно високо та відповідає верх-
ньому краю щитоподібного хряща або другому 
шийному хребцю. Тому стовбури внутрішньої та 
зовнішньої сонних артерій порівняно короткі 
(А.В. Черных и др., 2001). 
Дефінитивне устя грудної протоки форму-
ється в плодів у зв’язку з редукцією яремного мі-
шка, нерівномірним збільшенням стінок вени та 
лімфатичних колекторів, варіабельним морфоге-
незом яремного венозного кута та лімфатичних 
вузлів шиї, органів верхнього середостіння (В.М. 
Петренко, 2002). 
Шийна петля, яка сформована нервовими во-
локнами верхніх шийних спиномозкових нервів 
С1-С4 у 60,5% випадків примикає до бічної пове-
рхні внутрішньої яремної вени, в решта – до при-
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середньої поверхні цієї вени [33, 34]. 
Висновок. Аналіз літератури свідчить про 
високу зацікавленість вітчизняних та зарубіжних 
науковців щодо анатомії та топографії компонен-
тів основного судинно-нервового пучка шиї на 
етапах раннього онтогенезу, з погляду хірургічної 
корекції відхилень від нормального розвитку їх у 
новонароджених та дітей раннього віку. Проте 
дані літератури суперечливі, фрагментарні щодо 
анатомічних особливостей сонних артерій, внут-
рішньої яремної вени, блукаючого нерва. Несис-
тематизовані дані про синтопічну кореляцію ком-
понентів основного судинно-нервового пучка шиї 
у плодів і новонароджених. Існують дискусійні 
повідомлення щодо впливу росту плода на темпи 
розвитку компонентів основного судинно-нерво-
вого пучка шиї або впливу суміжних органів та 
структур на становлення їх топографії. Відсут-
ність комплексних досліджень щодо морфомет-
ричної характеристики та корелятивних взаємо-
відношень компонентів основного судинно-нер-
вового пучка шиї в перинатальному періоді онто-
генезу зумовлює потребу подальшого анатоміч-
ного дослідження. 
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СОВРЕМЕННОЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ О МОР-
ФОГЕНЕЗЕ И ТОПОГРАФИИ КОМПОНЕН-
ТОВ ОСНОВНОГО СОСУДИСТО-НЕРВ-
НОГО ПУЧКА ШЕИ В РАННЕМ ПЕРИОДЕ 
ОНТОГЕНЕЗА 
Резюме. Обзорная статья посвящена анатомии и 
топографии компонентов основного сосудисто-
нервного пучка шеи на этапах раннего онтогенеза 
с точки зрения хирургической коррекции откло-
нений от нормального развития их в новорожден-
ных и детей раннего возраста. Однако данные ли-
тературы противоречивые, фрагментарные отно-
сительно анатомических особенностей сонных 
артерий, внутренней яремной вены, блуждаю-
щего нерва. Несистематизированные данные о 
синтопической корреляции компонентов основ-
ного сосудисто-нервного пучка шеи у плодов и 
новорожденных. 
 
MODERN IDEAS CONCERNING MORPHO-
GENESIS AND TOPOGRAPHY OF THE MA-
JOR VASCULAR-NERVOUS BUNDLE COM-
PONENTS OF THE NECK IN EARLY HUMAN 
ONTOGENESIS 
Abstract. The review article deals with anatomy and 
topography of the major vascular-nervous bundle 
components of the neck on the stages of early onto-
genesis from the point of view of surgical correction 
of departures from their normal development in new-
borns and children of an early age. However, literary 
data are controversial and fragmentary concerning 
anatomical peculiarities of the carotid arteries, inter-
nal jugular vein, and vagus. The facts concerning syn-
optic correlation of the major vascular-nervous bun-
dle components of the neck in fetuses and newborns 
are not systematized.  
Key words: vascular-nervous bundle, early ontogen-
esis, anatomy, topography.
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